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Tonsil'loscopia i tonsil'lectomia 
pei Dr. L L U ~  SUISÉ i MEDAN 
Com sigui que en les sessions cientifiques d'aquesta Academia no 
s'ha tractat cap vegada de qüestious referents a les amígdales palatines, 
he cregut oportú portar a la consideració de 1'Academia unes breus no- 
tes al voltant de l'esmentat terna, que crec forca interessants. Cal ob- 
servar que tot el que exposaré no va adrecat al laringdleg perfecte conei- 
xedor de l'assumpte, sinó al metge en general. 
A més, potser fara estrany que parli de coses de caire banal, perb 
cal fer present que mai no esta de més, en clínica, repetir fets d'obser- 
vació i de tecnica practica. 
Podria enunciar-se aquesta dissertació amb altres mots: exploracid 
clinica de les wmigdales i eztir#acid total de les amigdales; pero, per 
tal d'abreujar Iie cregut oportú emprar els mots fonsil~loscopia i tond fec -  
tomia. L'objecte primordial, respecte del primer punt, 6s explanar unes 
idees o consells per tal de corregir en el possible les deficiencies, i millor 
seria dir les iusufici&ncies en que alguns compauys iucorren en fer l'ex- 
ploració de la farinx oral, especialment respecte de les amigdales pala- 
tines. 
En efecte, cert nombre d'interuistes o de pediatres, quan realitzen 
I'esmentat examen, generalmeut es valen de la llum directa, de dia o 
nocturna, de més o nienys intensitat, o bé d'uua lampara de butxafa de 
petit voltatge i a més la classica cullera, sobretot en els reconeixements 
fets en el domicili del malalt. 1 res inés. Amb aixd solament, amb la 
simple inspecció visual hom creu ja haver explorat la gola, en particu- 
lar les amígdales. No obstant, aquesta tecnica, manta vegada deixa pas- 
sar per alt molts detalls patoldgics de la farinx, que poden &r de 
gran importancia. 
De primer antuvi cal tractat de la qüestió de la 
Llum.-La lium diürna, llevat la solar directa, no ofereix prou in- 
tensitat per a obtenir dades anatomocliniqnes de la inucosa, especial- 
ment de la paret posterior de la iarins i de les laterals. En canvi, 6s 
suficient per a fer visibles les genives, la volta galatina, pari anterior i 
mitjana de la Uengua, i les ainigdalcs quan sún grosses. El fotdfor fron- 
tal, que alguns erripren tainbé per opera-, dóna botia Uuiii. pero aques- 
ta resulta quelcoin difusa, no coiicentra prou els raigs en el Uoc que s'ex- 
ylora, i provoca algunes oiubres, pel fet de no coincidir els raigs Uumi- 
nosos amb el visual. Tot el contrari passa aiiib el iniraU frontal uniocu- 
lar i el Clar, que actualment súii faciltnent trausl>ortables. Per a aquest dar- 
rer pot apsofitar-se el corren1 elhctric per iilitii de petites resistencies o 
directament, o tainbé fer-lo funcionar ainb l'anxili de piles seques. Amb- 
a s  donen una Ilnm triolt intensa i concentrada que perniet veure arub tot 
detall la regió que iiiteressa. 
L'abaixa-tie~~gües.-Hen1 parlat de la cullera i creiem que aquest 
utensili presta exceLlent servei coi~i a depressor lingual, i es troba a 
totes les cases. Es preferible que l'estrem del ininec sigui arrodonit, no 
piinxegut. Les de n~etall són practiques i esterilitzables per ebullició. En 
canvi, les cuiieres de fusta van quelcoin iiiilior pesque no rellisquen, 
pero tenen l'inconvenient qiie solen acabar cn punta i es presten menys 
a la seva desinfeccib. També, en lioc de cullera, es pot emprar el manec 
d'una forquilla. De totes maneres, el més útil i racional és el depressor 
o abaixa-Uengües, la snperfície del qual, en contacte amb la Uengua, ha 
d'&ser un poc aspra. No crienl iiecessari insistir en la recomanació, ja 
prou sabuda, de fer una pressi6 gradual, lenta, suau, per tal d'aconse- 
guir el maxim de visnalitat i el niiniin de refieltos guturals. Pero sí que fa- 
rem remarcar la conveniancia de deprimir amb certa í o r ~ a  la regió de la 
base de la Uengua, no solament per veure inillor la paret posterior de la 
farinx, sin6 tambi. per descobrir els pols inferiors de les amigdales. En 
practicar aquesta darrera esploració, posant el depressor en el centre de 
la Uengua, moltes vegades ohtindríeiii dades insuficients, car solament 
veurem, ensems, la meitat superior de les dues amígdales; és d'acon- 
sellar, per tant, obrar per separat, ient i;i deyressiú lateral, en el mateix 
peu del pilar anterior de cada tonsilla, maniobra ii~dispensable, especial- 
ment en els casos d'amígdales llargues, qiie haixen cap a la hipofannx 
o es continuen aiiib l'amigdala 1ingu;ii. 
Es un bon mAtode provocar iiii  petit refles nanseós enfonsant un 
poc més el depressor ; d'aquesta manera, la contracció dels miisculs cons- 
trictor~ i la dels faringo-estafilins, a més d'aisecar el ve1 del paladar, 
porten tamb6 cap a la Iínia initjanii i cap endavant les parets laterals, i 
per tant la regió palato-amigda1iii:i. En aqiiest moment, amígdales que 
a penes s'ápreciaven, es fan inés visibles i fins a voltes es veuen apa- 
rentment de majors ditnensions. Cal remarcar que aquesta exploraciú 
ha d ' h r  molt rapida, i feta :iiiib certa traca; del contrari pot acabar 
per provocar el vdmit. Fent proniinciar al malalt la Uetra a o demanant- 
li que respiri tranq~i~lament, sense esforcos, es veu molt millar la gola 
i en la major part de vegades hom evita els reflexos nauseosos. 
Una altra senzilla maniobra per a examinar millor cada amígdala 
per separat, és estirar la coiiiissura labial del costat oposat al que s'ex- 
plora, i fent girar el cap del iiialalt e11 aquesta direcció. Aixd es pot fer 
arnb un altre delxessor o ganso iid l i oo ,  o lambé ainb l'índex sol, o anib 
aquest i el tnitja de la ni& dreta, si cs tracta de veurc la tonsilla dreta del 
malalt, i viceversa. Aquest iii$tode, que ~.)odríeni aiioinenar oblic, permet 
apreciar la parct lateral de la fariiis oral en iiii pla gairebé frontal, 
veient-se més bé els reileiis d'ainbdós pilars, anterior i posterior, i la fos- 
seta supraamigdaliiia. En aquesta regió, sohrctot, moltes voltes desco- 
brirem una cripta ~~ le i i a  de chseiiiii qiic iio es veia per la simple explo- 
ració recta, o inillor dit, l)erpeiidicular a la paret posterior o als pilare. 
Fins aquí heiii parlat de la inspecció feta amh l'auxili de la vista i el 
depressor lingual. Parlerii ara del tnrte o I>nlfiacid, i de la compressió o 
exfiressió de les ainígdales. 
Cal realitzar el tacte anib suavitat. pcr tal d'evitar els reflexos. Em- 
prarein l'index, i podrem apreciar la dtiresa o ,<~and$ria de l'drgan amig- 
dalici i també, aixd és molt importaiit, les pulsacions prdximes o no de 
l'art3ria faringia ascendent o de la carbtida interna, per si una anoma- 
lia anatdmica ens veda d'aconseíiar o practicar l'ainigdalectoinia. Tam- 
bé podrem fer compressió del pol stiperior de la tonsilla a través del pilar 
anterior, a l'efecte de cc)in!>rovar si existeisen secrecions o dipdsits críp- 
tics anormals. Perh aquesta prova ordiiii3riamerit es ia amb el mateix 
depressor o aiiih tin estilet hen hotoiiat. Pei- tal que aquest no reiüsqui, 
tnoltes vegades ern serveixo d'uii porta-cotó forinant una boleta; una 
pressió suau, pero en augment, en el pilar anterior o en la regió de1 pol 
superior de l'amígdala, inolt soviiit amngat entre els dos pilar?,, contri- 
bueix a exterioritzar iin lioc l'drgan i eiiserns ens donara dades d'exis- 
tencia o no de secrecions caseoses o puriilentes. El propi depressor lin- 
gnal, a voltes, podrh Gsser utilitzat coi11 a coiiipressor posant-lo vertical 
contra el pilar anterior. Tzimhé es pot fei- la compressih de baix a dalt 
comencant pel 1301 inferior. 
Ni ha altres instrumeiits especials prr a practicas l'expressió amig- 
dalar, com 6s la pinca d'extrems botonats, i sobretot I'esp&tuIa fenestra- 
da, que no traumatitza la mucosa i realitza tina pressió ampla i stiau. 
El g n t m o  n i n i ~ d r r l i ,  instri~nient qtie tí. certa semhlaiica a un corda- 
botines, 6s emprat per separar el pilar aiiierior, es1iecialiiient en els ca- 
sos d'aniígdales engatillades o aiiiawades per 1111 estens plec de mucosa. 
Aqnest petit estirament  pos^ en descohert I'drgan i enseiiis oiis perinet apre- 
ciar I'exist+ncia d'adhereiicies plato-ainipdalincs ; taiohé es pot efectuar 
amb aqiiest ganxo la compressió, posaiit-lo pla contra la irincosa dels pilars. 
t!n altre metode que pot ésser Citil és I'nsl>iracid. Naturalment, hem 
de disposar d'una bomba as]>iradora, i d'uti ~ietit  aparen de cristaU qiie 
s'ada13ta a Ia regió toiisillar i perinet verirr la sortida de les secrecions 
crfptiques a través del dit aparell ; perb s'utilitza poques vegades i mo- 
lesta m6s el inalalt o bé obliga a fei- auestEsia previa. 
Finalinent, forma taiiib6 part de l'euploracih clínica aniigdalar I'a- 
preciació de I'olor de les secrecions ohtiiigudes. En cas d'ésser el caseuni 
rríptic, que es pot recollir amb el propi estile?. aiiib el depressor o amb 
irna cnlleretn qiiir6rgica. eiis ~)<icireni fer chrrec de la fortor penetrant o 
no d'aqueU, cosa que moltes vegades ens haura ja anunciat el malalt, 
car eií mateix nota aquest efecte olfactori i tainbf! gustatori amb certes 
intermitbncies. Es una dada que cal recollir, perque ens orientara res- 
pecte a la probable existencia d'una amigdalitis crdnica. 
Al costat de l'exainen clínic descrit, hi ha el bacteriolbgic, que no 
hem de detallar perque no correspon a l'objete d'aquest treball; 6s tam- 
be molt important, per als efectes diamdstics i del tractanient a seguir, 
i forma part, sens dubte, de tot aquest metode d'exploració amigdalina que 
acabem d'exposar i que hem anonicnat to~~siloscdpia. Solament direm 
ara que la recollida es pot fer ainb un estilet botonat esteril o amb tornn- 
der de gasa aseptica. tocant especialment els Uocs sospitosos o les secre- 
cions pnrulentes de les criptes, insistint en les del pol superior i fosseta 
siipramigdalina . 
Aquestes tecniques d'exploraci6 faringia s'empren especialment eu 
els adults, pero en els infants tambf! es poden utilitzar Eins en certs ca- 
sos d'intolerincia o rebellia, en els quals haiirein d'obrar precipitada- 
ment, valent-nos de l'obre-boques i la subjecció ferma del malaltet. Per 
altra part, 6s més rara la recerca de focus septics amigdalins o de bri- 
des cicatricials adherents conserutives n flemons o altres processos crb- 
nics, mes propis de I'adult. 
La segona part d'aqriest treball es refereix a l'eztirpacid total de les 
n.mtgdales. Deixant per a tina altra ocasió parlar respecte dels impor- 
tants problemes que encloii la patologia intra i extramigdalar, i do- 
nant ja per assentada la indicació de l'amigdalectomia, descriurem breu- 
ment i en forma d'ullada retrospectiva, les t0cniqiies més conegudes res- 
pecte a l'esmentada intervenció, i nmh iiiés deteniment els metodes mo- 
derns de major eficacia. 
Cal aclarir, abans, l'equivocat concepte de la paraula amigdalotomia 
que algiins encara empren. Aqiiest mot vol dir talla7 l'amlgdala, i per 
tant no es pot aplicar a tina intervenció qiie s'emporta una quantitat 
qrossa o petita de teixit ainigdali. Direm, doncs, amigdalectomia par- 
cial qnan ens referim a extirpar iin frasment de l'amfgriala i total quan 
aquesta 6s completament enucleada del seu iioc (1) 
Hi ha diversos procediments. Uns. que tendeixen a arrencar o am- 
rjutar les amfgdales; altres, que fan dissecciK mes o m e n p  obtusa de 
les amlgdales, initjancant iiistriiments tallants. i altres mixtos que vénen 
a ésser combinacions dels dos anteriors. 
Mhtodes que desfirenen, desenganzen o tallen les nmtgdales. - E s  
molt conegut el procediment d'extracció amh I'aniigdalotom de Fah- 
nenstock (Mathieu), emprat llarg temps per especialistes i també per 
metges generals i pediatres. Ida seva accib és comparable a la  de la m i -  
iiotina, i amh tal instrutnent s'han fet algunes bones extirpacions. Ara 
bé, aqnestes poqiies vegades s6n totals i solament Es de ,gran eficacia el 
metode en els casos d'amfgdales grosses i pedicnlades. Esmentem també 
I'ansa freda (Vacher), qiie circumda l'amfgdala després d'haver-la sepa- 
rada amh plicotoms, xanxets tallnnts i tisores: ohra per estran,a~lament 
. 
. 1 El mot'nnt;c<l<r/ornniio i:~'~:o<Ii-ia icserr:irra 1;t i/;$o,r+ <lel. 1 <>iii\ iii!<~rcririics:'il..tttll:~ 
teirit arnipdali, pero hoin no -'emportn cay>porci<i del rnateiu. 
lent o per torsió i arrencament del pedicle. Tampoc 6s un metode prou 
segur per aconseguir una enucleació total. 
L'ansa calenta o galuinica (Lermoyez, Jacques, etc.), també encer- 
cla l'amígdala faciltnent si és pediciilada, i prkvia dissecció amb els gan- 
xets tallants, si 6s engatiUada La seva acci6 6s estranguladora, ensems 
que es fa la secció electrica. Es  una intervenció difícil per les irregulan- 
tats del corrent, per ésser laboriosa, si aquesta és insuficient, O hemorra- 
pica, si és excessiu, i a voltes s'aconsegueix solament una amputació par- 
cial. A mes, 6s una intervenció dolorosa, especialment quan deixa esca- 
res paiatines per cremades dels teixits peri-aiiiigdalins, no sempre evi- 
tables. 
Recordem també el metode de fragmentacid (morcelleme>it), amb la 
p i n p  de Ruault (amb la modificació de Tapia), la de Robrts, i moltes al- 
tres varians. Es  la pinta tallant, que taladra l'amígdala, la mossega i 
s'emporta diversos fragments de teixit tonsillar, i en deixa restes; en 
alguns casos pot ésser d'efectes radicals o totals, aliiberant l'amígdala 
d'un sol i fort cop de pinca. Es un metode molt conreat, especialment a 
Franca, i que també ha tingut i té molts partidaris en el nostre país. 
Resta parlar del mPtode de Greenfield Sluder ,  de Saint Louis (rgrr),  
que consisteix a agafar i desenganxar l'amígdala per mitja d'un amigda- 
lectonz especial que ve a ésser una modificació i iiu perfeccionament del 
de Mackenzie. Es  un procediment rhpid, que aconsegueix una extirpa- 
ci6 total, la major part de vegades extracapsular. No és del cas ara fer- 
ne una descripcih detallada. Solament direm que requereix iiua certa 
traca a manejar l'instrument. Cal saber insinuar bé tota l'amígdala en 
l'anella de l'instrunient, per mitjil de l'fndex de la mil Uiiire, pressio- 
nant el pilar anterior del ve1 palatí. i tot seguit k r  amb el niateix dit 
iin desenganxamcnt de daft a baix de l'amigdala. seguit d'una forta trac- 
ci6 junt amb p ~ l i t s  i~ioviiiients de basculament. Acostuma a emprar-se 
l'anestesia general :iiiih el cloriir d'etil, especialment en els infants. Al- 
guns aiitors utilitzen el Sliider per als adiilts (Caniiyt). perh nosaltres 
creiem que en diversos casos no pot reeixir bé, sobretot quan es tracta 
d'amlgdales molt adherides per processos cicatricials (abscessos cronics), 
per canteritzacions anteriors. amigdalitis flemonosa a repetició o quan 
s6n tonsilles petites o molt amagades. En  l'adiilt s'empra generalment 
I'anestesia local per infiltraci6, pero també es pot fer servir la narcosi 
cloretiliea. Segons la nostra experiencia, creiem que el metode de Slii- 
der 6s actualment el més efica? i radical per fer l'eniicleació total de les 
amfgdales en els infants fins als I; o 14 anys. 
Mktodes tallanis, qtre tan disseccid m e s  o nienys obtusa de 2 ' a m i ~ -  
dala.-La major part reqiiereixen iitia pinga que fa prensió i tracció de 
f'amfgdala, essent I'instriinient deslliilrador de caire taiiant, com tisores 
i bishirf. Les tisores (htorestini i altresl s'empren per tallar les brides ci- 
catricials que van apareiñcnt i tanibé obren cotn a reparadors, mane- 
.iant-les tancades. Hi ha diversos models qiie no hem de descrinre. 
E1 bisturi va ésser ideat ~ e l s  aiitors americnns. Ja Rotey, el 1902, 
deia que 19extirpacií> tonsillar aml) el bistrirf ern iin metode molt antir 
i excel2ent. S'usava aleshores el histurí hotonat i corbat de Saint-Ger- 
main i pinca de garfis per agafar l'amígdala. El 1909, Freer, de Xicago, 
feia lJenncleacii> total extracapsiilar anib 3 bisturins : iin per als pilars, 
un per a la fosseta supraniigdalina i mi altre per al pedicle. West, de 
Baltimore, en el niateix any, feia també l'amigdalectomia total extra- 
capsular amb un bisturí especial, coin també Marschick, de Viena, el 
1913. Totseguit parlarem d'aqnest metode tal com 6s emprat en el Ser- 
vei de 1'Hospital Clínic de Barcelona. 
Alguns autors, com Gosseliu, Jackson, Thoiuas, Vaughan i Lee 
Coheu; es valen del bistiirí coinhinat arnb les tisores. 
Pcr fi, hi lia els ?nhtodes vtixfos. Exemples: I'ús de I'ansa freda que 
pesenganxa l'amígdala, i una volta aquesta queda unida al pedicle, s'extirpa 
amb un cop de Ruaiilt. TTu altre : separació arnb l'ungla i acabant arnb 
pinca, ansa freda i tisore'. (Richard, de FaU River). Fotiadi, de Cons- 
tantinoble, es valia (1906) d'unes tisores corbades, feia després la dis- 
secci6 digital i al final tallava el pedicle ainb tisores. Taptas, de la ma- 
teixa ciutat, tamb6 emprava els dits per treure amfgdales, com tamb6 
Blackvr.eU, de Nova-York (rgogi. Hi ha qui disseca l'amígdala comen- 
~ a n t  arnb bisturí, o una petita falc, continnant arnb tisores o despega- 
dors o espitules, i acabant amb Ruault, o l'ansa freda (aquesta ha d'&- 
ser molt potent, corn la de Brünings, per a la secció del pedicle) o arnb 
ansa galvinica. 
Finalment resta parlar del metode mes senziU i eficac per aconseguir 
l'extirpació total. Es el mateix metode del bistirrf, perh arnb una tecnica 
determinada i certa siiunlificació instr~imeiital. Es tracta de realitzar 
I'enucleació radical extracapsiilar, solanient ainb un bisturf, servint de 
pinca prensora la p i n ~ a  de garfis corrent, la de Briinnings o altres sem- 
blants. El meu distingit amic el Prof. Cnsadesús ha perfeccionat la tec- 
nica dels autors americans, i n'ha donat cornpte al Congres Intemacio- 
nal de Cirurgia del 1932 (Gaceta Médica Española, abril 1932). Per la 
meva part, ja fa temps que he pogut comprovar repetidament de prop 
aquest procedinient. que vaig adoptar tot segtiit, tenint en compte els 
seus avantatges, qiie després indicaré. 
Cal fer notar qiie esta reservat als adiilts. Eii alguns infants de r l  
a 14 anys, dhcils, o que es fsn carrec del que se'ls ha de fer, tambe es 
pot emprar aqnest metode. 
Es  requereix anestesia local, seinpre. La general no 6s utilitzable 
perqne la intervenció pot diirar uns qiiants miniits, durant els quals 
l'operat ha de tenir la boca oberta, ha d'escopir, etc. 
Per tal d'evitar els reflexos faringis, primerament s'ha de fer una 
anestesia detinguda per mitji de tocs en els pilars palatins, amfgdales, 
base de Uengua amb una soliici6 de cocalna de lo  per 100. Desprbs fem 
anestesia per infiltraci6 snhmncosa amh novocaina al 2 per 100, adre- 
nalitzada ; una injecció al nivel1 del 1701 superior de l'amfgdala, a trav& 
del pilar anterior, tina altra en la seva base, una altra en el pilar poste- 
rior i una altra profunda per darrera el niveU del darrer molar inferior. 
Qiiant a instnimental, es necessita un histiiri Uarg de fuUa estreta i 
curta, unes pinces de narfis i unes altres per sostenir les boles de glassa 
esteril destinades a assecar el camp operatori. 
La tecnica és la srgiient. Prensió de l'aiiiigdala aitib la pinsa de 
8arfis, de dalt a baix, procuran1 evitar els pilars, i es la tracció tot seguit 
de l'drgan cap a la liuia iriitjaiia pcr tal d'exteriorit~ar-lo en el possibie. 
Secció amb la punta del bisturí, dc les adher&icies entre amigdala i pi- 
lar anterior, des de la base d'aquest fins a la fosseta supratonsillar, do- 
ua i~t  la volta per l'angle format pcls dos yilars iins a trobar el pilar 
posterioi-, les adherencies del qual tanibé es secciondran. Cal insistir 
d'exterioritzar el pol superior de i'amígclala, iiiolt sovint amagat, per 
niitjh del niateix bisturí en l'esiiieiitada iosseta, seuse deixar de fer la 
tracció aiiib la pinya. Agareix aleshores el 1101 superior, per entre els dos 
pilars, el qual s'agaia tot seguit aiiib la l)iii~a de Erünnings, fent-lo bas- 
cular cap a dins i endavant, realitzant així l'ariiigdala una mena de re- 
verkncia, com diu grificariient el Ur. Prada, de Nadrid, i recalca també 
el Dr. Casadesús. Cal treure aiesiiores la piusa de garfis, que agafava 
solatnent la cara faríngia de l'ainígdaia, i sciise deisar anar la de Ilrünnings, 
que sosté el pol superior, s'agaia tota l'ariiigdala novament anib la de 
garfis, aquesta vegada fiiit passar les deilts sul7eriors de la pinca sobre 
la cara o superficie d'iiiiplantació yalatina. Aquesta maniobra té per 
objecte cercar i posar eu descohmt la cdpszila toi~sillar, la qual eiis hau- 
rern d'emportar juiit aiiib l'Lrgan. Alesiiores, ja sigui iiiantenint I'aniig- 
dala fisada aiiib les dues piuces o aiiib la de garfis solament, el bisturí 
s'eucarrega de buscar i beguir el plu de ciivalge, seccionant curosainent 
les brides cicatricials que es trobin, de dalt a baix. Cal observar que la 
veritable acció d'aquest instrunieut 6s la de fer una dissecció obtusa di- 
rigint la fuUa tallarit inclinada vers la cipsuia, iiientre I'amigdala so- 
fseix coutiniianieiit la tracciú de la piuca prensara. Aquesta combinació 
d'estiraiiient i dissecció és la que evita l'obertura de vasos del Uit ton- 
sillar, i per taiit les heiuorragies. 
Es el teinl~s iiiés im~~ortant  de la intervenció, i també a voltes el més 
delicat i laboriós, car convé no perdre de vista la cipsula, la qual cosa 
no sempre és facil, especialiiient [luan es tracta d'ariiigdales escleroses, 
petites i fortaiiient adherides per brides cicalricials produides per flernons, 
absccssos crbuics o yer cauteritzacions anteriors. Una volta desenganxada 
l'aniígdala, queda unida solament pel seu yo1 inferior o pedicle. En 
aquest inoiiient, és quan algiins es~>ecialistes es valen de l'ansa freda 
per seccionar el resistcnt pedicle (o també la galvanica o la pinta de 
Ruault) ; pero anib la t6ciiica que descrivim, és el mateix bisturí el que 
té cura de tallar aquest estrein, de dins cap enfora horitzontalinent, 
sortint desiíiurada I'aiiiigdalla, tota seitcera, presonera encara de la pinca, 
que no l'ha deixada gairebé 1111 sol instant. En certs casos aquest des- 
prendiinent final es realitza contiiinant la dissecció obtusa en ple pedicle, 
ja de darrera cap endavant o de fora cap a diris. S'asseca la superfície 
cruent amb tornndes de glassa estPril sostiiigudes per pinces Uargues, que 
el propi nialalt fixa un instant entre les seves dents. S'explora detingu- 
dament l'hinplia cavitat que ocupava l'aiiiígdala, separant, si cal, el pilar 
anterior i vigilant sobretot la part baixa, al niveii de la base de la Uen. 
gua. Ordinariament no s'aprecien punts que saugnin ; del contrari, s'a- 
gafa el vas hemitic, deixant la pi i i~a durant uns minuts i, si Os neces- 
san, es pot fer una Uigadura directa o per transfixió amb agnUa. 
Es preferible que el rrialalt quedi hospitalitzat restant al Uit un pa- 
rell de dies, per tal d'ésser degudament ates i vigilat. 
Aquesta és la tecnica que euiprem actualment i que ens ha donat 
molt bous resultats. Coui es compren, aiiib ella s'aconsegueix una enu- 
cleació completa de l'anrígdala junt arnb la seva capsula, i per tant no 
queden residus que puguiu ésser origen de noves infeccions locals i llu- 
nyanes. Els avantatges del mPtode en qüestió, poden red&-se, doncs, en 
les següents apreciacions : 
I. Es utilitzable per a tota rneua d'amígdales, per petites que si- 
guin i encara que estiguin molt amagades i adliendes. 
2. Es una intervenió ripida, de tecnica ben reglada. 
3. Es, a més, elegant, en l'accepció qiiirúrgica de la paraula. 
4. Es realitza fora de teixit sPptic, vigilaut-se contínuament tot 
el curs de l'operació. 
5. Aconsegueix, per tant, iiira extirpació total, extracapsular. 
6. L'anestkia és perfecta. 
7. L'instrumental és rnolt serrziU i reduit. 
8. Els resitltats són excel.lents i definitius. 
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F igures ~emi-esqU!'matiques deIs diferents temps operato • .is en l'amigdalectomia total extracapsular. Per tal de 
fe r remarcar la regió de la capsula, aquesta apareix més fosca en el gravat, si bé en realitat ¡' esmentat teixit té 
una tonalitat més clara que la propia amígdala. 
La darrera figura mostra I'aspecte de la cavitat que resta després de l'intervenció. 
lFoloirafia de dibuiKo, eo color. reta per l'autor tl'aquesllreball.) 
